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Resumen
La versatilidad en la terapéutica quirúr-
gica oncológica de la patología mamaria, 
obliga a identificar las diferencias en cuanto 
a la repercusión psicológica. Por ende, las 
intervenciones psicológicas deberían estar 
estrechamente asociadas con los resultados 
procedentes de las investigaciones en iden-
tificación de necesidades. La muestra del 
presente trabajo está constituida por 438 
mujeres diagnosticadas de cáncer de mama 
o portadoras de mutación genética en fase 
quirúrgica. Las variables dependientes estu-
diadas fueron: sociodemográficas y médicas, 
ansiedad- depresión (HADS), calidad de vida 
(QLQ-C30), calidad de vida en mama (QLQ-
BR23) e imagen corporal (BIS). Los resultados 
que de este trabajo se derivan son similares a 
los propuestos en la literatura actual en esta 
área de conocimiento. Las pacientes someti-
das a cirugía radical presentaron un nivel más 
elevado de síntomas de ansiedad y una peor 
imagen corporal. Las mujeres que recibieron 
cirugía reconstructiva, por el contrario, pre-
sentaron mejores niveles en calidad de vida, 
tanto global, como en la escala de emoción. 
A las mujeres que se les practicó cirugía con-
servadora mostraron mejores niveles en la es-
cala de rol de calidad de vida. Por último, las 
mujeres sometidas a la cirugía profiláctica, 
presentaron mayores puntuaciones en sínto-
mas como fatiga, dolor, síntomas en la mama 
y el brazo, peores niveles en las escalas de rol 
Abstract
The versatility in surgical therapy of breast 
cancer, requires the identification of differences 
in psychological impact. Thus, psychological 
interventions should be closely associated 
with the results from investigations to identify 
training needs. The sample of this study 
consists of 438 women diagnosed with breast 
cancer gene mutation carriers undergoing 
surgery. The dependent variables studied 
were sociodemographic and medical, anxiety-
depression (HADS), quality of life (QLQ-C30), 
quality of life in breast cancer (QLQ-BR23) 
and body image (BIS). The results of this study 
are similar to those proposed in the current 
literature in this area of knowledge. Patients 
undergoing radical surgery had a higher level 
of anxiety symptoms and worse body image. 
Women who received reconstructive surgery, 
however, showed better quality of life levels, 
both overall and in the scale of emotion. 
Women who underwent conservative surgery 
showed higher levels in the scale of the role 
of quality of life. Finally, women undergoing 
prophylactic surgery had higher scores on 
symptoms as fatigue, pain, symptoms in the 
breast and arm, the worst levels on role and 
social scales, and greater sexual enjoyment. 
Surgeries involving the use of prosthesis 
(prophylactic and restorative), were used in 
younger women, showing higher levels of 
anxiety and better sexual functioning. Patients 
who received medical treatment before the 
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INTRODUCCIÓN
El presente trabajo está comprometido 
con los intereses que la investigación psi-
cológica muestra en el área de la Psicolo-
gía de la Salud. El interés especial que ha 
dirigido a centrar este trabajo en un tipo 
particular de cáncer, como el de mama, 
se debe a que es el tumor sólido más 
estudiado en todos sus aspectos, debido 
a su alta prevalencia y a su sensibilidad 
hormonal. Ha servido como modelo de 
integración de las terapéuticas funda-
mentalmente utilizadas en el tratamiento 
oncológico, incrementando de este modo 
el número de mujeres que vive con la 
enfermedad de forma controlada. Otro 
argumento a contemplar, es el significa-
do psicológico de su localización, ya que 
es un órgano íntimo, relacionado con la 
feminidad, maternidad y sexualidad. Por 
último, los costes económicos y la le-
gislación en este campo, han provocado 
una gran repercusión en el manejo del 
paciente con dicha patología. De modo 
específico en este trabajo empírico, la 
versatilidad en la terapéutica quirúrgi-
ca obliga a identificar las diferencias en 
cuanto a eficacia, así como a repercusión 
psicológica, evidenciando las diferencias 
entre las distintas modalidades quirúrgi-
cas (radical, conservadora, reparadora y 
profiláctica). Por ende, las intervenciones 
psicológicas deberían estar estrechamen-
te asociadas y derivadas de los resultados 
procedentes de las investigaciones cuyo 
objetivo sea la identificación de necesi-
dades.
A continuación se exponen algunos de 
los trabajos que hacen referencia a las 
diferencias psicológicas en función de los 
distintos tipos de tratamiento quirúrgico 
oncológico de la mama.
Cirugía Conservadora Vs. Cirugía Radical
Hay abundantes estudios que com-
paran el impacto psicológico de la mas-
tectomía y el provocado por la cirugía 
conservadora, mostrando ventajas la ciru-
gía conservadora respecto a las variables 
vinculadas a la imagen corporal(1-3), a la 
satisfacción sexual(4), y levemente a la ca-
lidad de vida(5), sin embargo no señalan 
mayores ventajas psicológicas(6). Aunque 
es digno de mención que se han encon-
trado mejores resultados psicológicos en-
tre las pacientes con mejores resultados 
cosméticos(7). Pero las mujeres sometidas 
a cirugía conservadora muestran, a su vez, 
una mayor preocupación por la recurren-
cia del cáncer(2).
y social, y mayor disfrute sexual. Las cirugías 
que implican el uso de prótesis (profilácticos 
y de reparadora), fueron utilizadas en muje-
res más jóvenes, mostrando mayores niveles 
de ansiedad y mejor funcionamiento sexual. 
Los pacientes que recibieron tratamiento mé-
dico previo al quirúrgico actual, presentaron 
más efectos secundarios, peor imagen corpo-
ral y presentaban mayor número de cirugías 
radicales.
Palabras clave: Cirugía, cáncer de mama, 
ansiedad, depresión, imagen corporal y calidad 
de vida.
actual surgery, had more side effects, worse 
body image and a higher number of radical 
surgery. 
Key words: Surgery, breast cancer, anxiety, 
depression, body image and quality of life.
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Cirugía Conservadora Vs. Cirugía 
Reconstructora
Cuando las comparaciones se realizan 
entre cirugía conservadora y reconstruc-
ción tras una mastectomía, los datos no 
son concluyentes, debido a la diversidad 
de resultados. Como ejemplo cabe citar 
los siguientes estudios: Cocquyt et al.(8), 
encontraron que la cirugía reparadora era 
significativamente superior a la cirugía 
conservadora en términos de resultados 
cosméticos, aunque otros estudios han 
demostrado lo opuesto(9-11) o no han iden-
tificado diferencias en términos de ajuste 
a la enfermedad, imagen corporal o satis-
facción con relaciones y vida sexual entre 
ambos grupos(12-13).
Cirugía Conservadora Vs. Cirugía Radical 
Vs. Cirugía Reconstructora 
El objetivo de muchos estudios es com-
parar los tres grandes grupos de procedi-
mientos quirúrgicos: cirugía conservadora, 
mastectomía, y reconstrucción de mama.
Del estudio de Nicholson et al.(7) se 
derivan las siguientes conclusiones: las 
mujeres reconstruidas tuvieron unos re-
sultados cosméticos mejores que las mu-
jeres tratadas con cirugía conservadora, 
y las mujeres con cirugía conservadora 
tuvieron a su vez mejores resultados que 
las mujeres mastectomizadas. Pero no se 
verificaron diferencias en resultados psi-
cológicos entre los distintos grupos de 
pacientes. Un estudio parecido, llevado a 
cabo por Rowland et al.(13), compararon los 
resultados psicosociales en pacientes con 
lumpectomía, exéresis de mama y mas-
tectomía combinada con reconstrucción, 
identificando mejor imagen corporal en el 
grupo de pacientes reconstruidas, pero no 
encontrando diferencias entre los grupos 
en medidas de calidad de vida.
Por el contrario, el estudio de Nissen et 
al.(14), afirman que las pacientes reconstrui-
das tuvieron mayores trastornos del ánimo 
y peor bienestar que los otros dos grupos.
En el conocido trabajo de Al-Ghazal et 
al.(9) los resultados indican que la imagen 
corporal y la satisfacción fueron superio-
res en el grupo de escisión local amplia, 
seguido del de reconstrucción mamaria y 
en último lugar, la mastectomía. Respecto 
a la morbilidad psicológica el grupo de 
mujeres sometidas a reconstrucción de 
mama tuvo mayor nivel de ansiedad, en 
comparación con el grupo de escisión lo-
cal, y presentaban a su vez, menor distress 
psicológico que las que sufrieron mastec-
tomía sin reconstrucción.
Los datos indican que las ventajas se 
igualan con el transcurso del tiempo, las 
diferencias iniciales de ajuste entre pacien-
tes reconstruidas y no reconstruidas podría 
ser mínima al cabo de un año(15). 
Cirugía Profiláctica
La mastectomía profiláctica (MP) con 
reconstrucción inmediata se contempla 
como un tratamiento agresivo pero que 
se ha demostrado eficaz en la reducción 
de riesgo de cáncer de mama, en mujeres 
de alto riesgo de cáncer de mama/ova-
rio y portadoras de mutación genética en 
BRCA1/2, en un 90% de los casos(16-17), 
pero conlleva un difícil proceso de toma 
de decisión en estas mujeres. 
En el estudio realizado por Metcalfe et 
al.(18), las mujeres indicaron que volverían a 
realizar el procedimiento quirúrgico, aun-
que las mujeres más jóvenes estaban me-
nos satisfechas que las mayores. Así mis-
mo, transcurrido el tiempo (media de 10,3 
años) las mujeres refirieron estar satisfechas 
con el procedimiento quirúrgico profilácti-
co realizado(19). En el estudio de Hatcher y 
Fallowfield(20), se encontró que las pacientes 
que se sometían a esta cirugía presentaban 
una mayor ansiedad prequirúrgica, mayor 
afectación del impacto sexual, pero a los 6 
meses la mayor parte de ellas informaban 
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que las relaciones sexuales eran normales. 
Van Oostrom et al.(21) y Frost et al.(19) indi-
caron que la cirugía profiláctica presentaba 
un impacto negativo en la imagen corporal 
y la sexualidad. Por el contrario no se en-
contraron diferencias en calidad de vida 
entre las mujeres que se sometieron a ci-
rugía profiláctica, frente a las que optaron 
por otras medidas de vigilancia o control 
de riesgo(22), ni en distress(23). En el trabajo 
de Van Dijk et al.(24), estudiaron la estabi-
lidad en las preferencias de la percepción 
de riesgo en el tiempo y los factores que 
se asocian a estas preferencias, y los resul-
tados mostraron que las mujeres parecen 
decidir en fases relativamente tempranas 
acerca de sus preferencias de gestión de 
riesgo, estas preferencias eran estables en 
el transcurso del tiempo y los sentimientos 
de pena estaban fuertemente relacionados 
con las preferencias en la gestión del ries-
go.
OBJETIVOS
Los objetivos del presente trabajo son 
los siguientes:
Determinar los datos sociodemográfi-
cos, clínicos y psicológicos del grupo de 
mujeres con patología mamaria oncológi-
ca.
Determinar los datos normativos del 
grupo de mujeres con patología mamaria 
oncológica respecto a su calidad de vida, 
síntomas de ansiedad, depresión e imagen 
corporal. 
Comprobar si el tratamiento quirúrgico 
oncológico recibido (tratamiento radical, 
cirugía conservadora, reconstrucción ma-
maria, cirugía profiláctica) provoca efectos 
diferenciales en la calidad de vida, sínto-
mas de ansiedad, depresión e imagen cor-
poral de las pacientes.
Comprobar si el tratamiento quirúrgi-
co recibido, radical y conservador, provo-
ca efectos diferenciales en la calidad de 
vida, síntomas de ansiedad, depresión e 
imagen corporal de las pacientes frente al 
tratamiento, profiláctico y reparador, que 
implica en ambos casos la restitución de 
la imagen corporal mediante prótesis ma-
maria.
Comprobar si recibir tratamiento onco-
lógico previo a la cirugía provoca efectos 
diferenciales en la calidad de vida, sínto-
mas de ansiedad, depresión e imagen cor-
poral de las pacientes.
Comparar los valores previos y poste-
riores en calidad de vida, síntomas de an-
siedad, depresión e imagen corporal, en 
mujeres sometidas a cirugía profiláctica y 
reparadora.
MUESTRA
La muestra está constituida por un total 
de 438 pacientes, diagnosticadas de cán-
cer de mama o portadoras de mutación 
genética, intervenidas quirúrgicamente por 
dicha afectación. Estas pacientes fueron 
atendidas en el Servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital Clínico San Carlos 
de Madrid, en un periodo de dos años y 
medio (2006-2008). 
Los criterios de inclusión fueron: mayo-
res de edad, diagnosticadas de patología 
oncológica mamaria o portadoras de muta-
ción genética (genes BRCA1/2), sometidas 
a tratamiento quirúrgico en el momento 
presente, pertenecientes al área sanitaria nº 
7 (expuestas a similar situación estimular y 
mismos profesionales sanitarios), recibir o 
haber recibido tratamiento en el Hospital 
Clínico San Carlos (tratamientos previos al 
quirúrgico actual) y vivir en Madrid.
Los criterios de exclusión fueron: exis-
tencia de déficit cognitivos severos, difi-
cultad para la comprensión y expresión 
del castellano, presencia de alguna enfer-
medad incapacitante o amenazante para 
su vida, trastorno psicopatológico severo 
(demencia, así como, indicadores de me-
tástasis cerebral) y procesos en fase ter-
minal.
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PROCEDIMIENTO
Se realizó una selección de instrumen-
tos de medida que fueran relevantes tanto 
a nivel clínico como académico y, éstos 
fueron aplicados como entrevista semies-
tructurada por el mismo profesional, para 
evitar el sesgo del experimentador. Todas 
las pacientes recibieron atención psicoló-
gica- Entrenamiento en Inoculación de Es-
trés(25). La intervención psicológica en este 
proceso se ajusta a las líneas propuestas 
por Moorey y Greer(26) denominada Tera-
pia Psicológica Adyuvante (ATP) caracteri-
zada por ser un programa estructurado, a 
corto plazo, focalizado en el problema y 
de carácter educacional y aplicado por el 
mismo investigador. Dicho paquete tera-
péutico igualaba a todas las mujeres. Las 
pacientes fueron evaluadas tras el proce-
dimiento quirúrgico y habiendo recibido 
el tratamiento psicológico previamente 
mencionado. Solo un pequeño grupo, el 
constituido por aquellas mujeres que se 
sometió al implante de prótesis mamaria 
(cirugía reparadora y cirugía profiláctica) 
fue evaluado también en la fase pre-qui-
rúrgica. Del total de la muestra se produjo 
mortandad experimental, dado que al ser 
muestra clínica, el propio ritmo asistencial 
impidió la aplicación de todas las pruebas 
a todas las mujeres, de ahí la versatilidad 




Entrevista semiestructurada para la ob-
tención de datos demográficos, informa-
ción sobre diagnóstico, tratamiento quirúr-
gico y oncológico, historia médica y psi-
copatológica, antecedentes oncológicos y 
otros datos de interés.
Escala De Depresión y Ansiedad 
Hospitalaria (HADS)(27, 28).
El objetivo de esta prueba es propor-
cionar un instrumento para detectar esta-
dos de depresión y ansiedad en pacientes 
de servicios hospitalarios no psiquiátricos, 
por tanto, es útil para pacientes medico-
quirúrgicos. Puede ser utilizada para de-
tectar cambios durante el curso de la en-
fermedad o en respuesta a distintos tipos 
de intervenciones. Está compuesta por 14 
ítems repartidos en dos subescalas, con 
siete ítems cada una. Las escalas evalúan 
los síntomas clínicos de la ansiedad. La 
intensidad o frecuencia del síntoma se 
evalúa en una escala tipo “Likert” de 4 
opciones de respuesta. El rango de puntua-
ción es de 0-21 para cada subescala, y de 
0-42 para la puntuación total, alcanzando 
mayores puntuaciones cuanto más alta es 
la presencia de síntomas de ansiedad y de-
presión. Los puntos de corte para las dos 
subescalas son: 0-7 normal, 8-10 dudoso y 
≥11 problema clínico.
Los datos de fiabilidad en términos de 
consistencia interna y fiabilidad test-retest 
son adecuados. Tiene un coeficiente de 
validez de 0,70 y un coeficiente alfa de 
Cronbach de 0,80 de fiabilidad para cada 
una de las subescalas. Estudios de vali-
dación con pacientes españoles encuen-
tran coeficientes alfa de Cronbach en la 
subescala de ansiedad de 0,77 y en la de 
depresión 0,83. La correlación test-retest 
es de 0,82 en la subescala de ansiedad y 
0,80 en la escala de depresión. 
Escala de Calidad de Vida para Cáncer 
(QLQ-C30, European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EOR-
TC)(29).
El QLQ-C30 es uno de los más impor-
tantes cuestionarios disponibles en lengua 
española para medir calidad de vida en 
pacientes con cáncer, siendo el sistema de 
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evaluación de calidad de vida de pacientes 
oncológicos sometidos a tratamiento. Per-
mite comparaciones internaciones (tradu-
cido a 20 lenguas) y decisiones en ensayos 
clínicos. Puede ser auto y heteroaplicado. 
Está compuesto por 30 ítems, 28 de ellos 
con 4 alternativas de respuesta y los dos 
restantes con 7. Todas las escalas e ítems 
individuales se convierten en una puntua-
ción de 0 a 100, a mayor puntuación, me-
jor funcionamiento vital (mas saludable). 
Está compuesto por: A) Estatus de salud 
global: en el que una puntuación alta re-
presenta un alto funcionamiento en cuan-
to a salud general. B) Escalas funcionales: 
compuesto por 5 subescalas de funcio-
namiento (funcionamiento físico, de rol, 
emocional, cognitivo y social). C) Escala 
de síntomas: compuesta por 3 subescalas 
(fatiga, dolor, nauseas y vómitos); y D) Con-
junto de ítems individuales que se centran 
en el impacto final de la enfermedad y del 
tratamiento (disnea, insomnio, pérdida de 
apetito, estreñimiento, diarrea e impacto 
financiero). Una puntuación alta en cada 
uno de estos síntomas representa un alto 
nivel de sintomatología, es decir, de pro-
blemas en éste área.
Respecto a las propiedades psicométri-
cas los coeficientes de consistencia inter-
na para la escala global (alpha Cronbach) 
se sitúan entorno a 0,50-0,80. Los valo-
res relativos a la consistencia interna de 
las distintas escalas de funcionamiento se 
mueven en rangos muy parecidos, siendo 
0,68-0,71 para el funcionamiento físico, 
de 0,54-0,52 para el de rol, de 0,56-0,73 
para el social, de 0,73-0,85 para el emo-
cional y de 0,56-0,73 para el cognitivo. En 
cuanto a la fiabilidad test-retest, aumenta 
conforme se repiten las medidas a lo largo 
de los tratamientos, obteniéndose valores 
que van de 0,82-0,91. 
Cuestionario Calidad de Vida Para Cáncer 
de Mama (QLQ-BR23). European Organi-
zation for Research and Treatment of Can-
cer (EORTC)(30).
Fue el segundo módulo creado por el 
grupo de Calidad de vida de la EORTC. 
Es específico para cáncer de mama y está 
compuesto por 23 ítems. El cuestionario 
consta de dos partes que se organizan en 
escalas e ítems individuales: área de ni-
vel de funcionamiento (escalas de imagen 
corporal y funcionamiento sexual y disfru-
te del sexo y preocupación por el futuro), 
síntomas (del brazo, del pecho, efectos 
secundarios de la quimioterapia y la hor-
monoterapia, y un ítem relacionado con la 
preocupación por la pérdida del pelo).
Escala de Imagen Corporal (Body Image 
Scale, BIS)(31). 
Esta escala fue desarrollada junto con 
la EORTC con el objetivo de evaluar la 
imagen corporal en pacientes oncológi-
cos. Los ítems de la escala surgieron a 
partir de revisiones de la literatura cien-
tífica relacionada con este tema, el con-
senso entre los diferentes profesionales 
de la salud y las entrevistas realizadas a 
pacientes con cáncer de mama. Este ins-
trumento está formado por 10 ítems que 
comprenden el área afectiva (sentimientos 
de feminidad y sentimientos de atractivo), 
comportamental (dificultad para mirar la 
cicatriz, evitar a gente por el aspecto) y 
cognitiva (satisfacción con la apariencia y 
satisfacción con la cicatriz) de la imagen 
corporal. Así, cinco ítems se formularon 
de forma positiva y las otros cinco de for-
ma negativa. Los 10 ítems están estructu-
rados en una escala tipo “Likert”, presen-
tando cuatro categorías de respuesta. La 
puntuación total oscila en un rango de 0 
a 30, donde puntuaciones elevadas infor-
man de la presencia de alteraciones en la 
imagen corporal.
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En relación a las características psico-
métricas de la escala, la fiabilidad de la es-
cala para una muestra formada por pacien-
tes con diferentes neoplasias era adecuada, 
alcanzando el alfa de Cronbach un valor 
de 0,93 y la fiabilidad test-retest 0,7 para 
el coeficiente de correlación de Pearson. 
De esta forma, los autores observaron que 
la escala presentaba una buena validez clí-
nica, basada en la prevalencia de respues-
ta, la validez discriminante (p≤0.001, U de 
Mann-Whitney), la sensibilidad al cambio 
(p≤0.001, prueba de Wilcoxon), y la con-
sistencia en los resultados.
ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Todos los análisis fueron realizados con 
el paquete estadístico SPSS 15.0 para Win-
dows. En primer lugar se realizó un análi-
sis descriptivo y de frecuencias en todas 
las variables.
Para el análisis de las diferencias en-
tre dos grupos independientes se utilizó 
la prueba de “t” de Student entre pares 
de grupos para muestras independientes, 
cuando las varianzas no mostraron di-
ferencias significativas (probabilidad de 
F≤0,05) se utilizó la prueba con las varian-
zas unidas, y cuando existieron diferencias 
significativas se utilizó la prueba con las 
varianzas separadas.
Para analizar las diferencias en un mis-
mo sujeto en momentos diferentes de me-
dida en la misma variable se utilizó la “t“ 
de Student para muestras relacionadas.
En último lugar, para el análisis de las 
diferencias en un factor con más de dos 
niveles de la variable independiente, se 
realizó el análisis de varianza de un fac-
tor. La posterior comparación entre grupos 
o prueba post hoc se realizó mediante la 
prueba DMS (menor diferencia significa-
tiva).
RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Como en prácticamente la totalidad de 
las investigaciones realizadas dentro del 
campo de la Psicología de la Salud, las 
conclusiones que de este trabajo se obtie-
nen son específicas tanto para las caracte-
rísticas de la patología que las pacientes 
presentan, como para la situación particu-
lar por la que transcurren. 
Análisis descriptivos y de frecuencias: 
valoración del grupo completo post-
quirúrgico de patología mamaria
La edad varía en un rango de 26 a 87 
años, siendo la media 56 (dt=13), la mayo-
ría de las pacientes están casadas (56,7%), 
tienen estudios primarios (48,6%), trabajan 
por cuenta ajena (59,3%) y acuden ya en 
situación de baja laboral (36%). 
En cuanto a la verbalización que la 
paciente realiza de su patología: utilizan 
el término “cáncer” (56,6%), “algo malo” 
(15,7%) y llama la atención que un 12,9% 
indica “no saber” la patología que presen-
tan. El 36,5% de la muestra ha recibido 
tratamiento médico previo al actual qui-
rúrgico. Las pacientes refieren haber teni-
do algún trastorno psicopatológico previo 
a la cirugía (42,2%), distribuyéndose del 
siguiente modo: ansiedad (15,5%), ánimo 
(15,5%), sueño (3,2%) y alimentación, sus-
tancias, duelo patológico y otros (8%). Y 
las que recibieron tratamiento farmacoló-
gico (26,3%) indicaron que los fármacos 
fueron prescritos por el médico de familia 
en su mayoría (41,7%) y un 7,7 % recibió 
tratamiento psicológico previo.
Todas las pacientes han sido someti-
das a tratamiento quirúrgico, distribuyén-
dose del siguiente modo: cirugía radical 
(40,5%), cirugía conservadora (47%), ciru-
gía profiláctica (5%) y cirugía reparadora 
(7,4%).
Respecto al número de familiares que 
han sido diagnosticados de algún trastor-
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nos oncológicos, el 42,9% no presenta-
ba ninguno, el 26,5% uno, y 15,5% dos, 
siguiendo estos porcentajes en descenso 
progresivamente. Si el diagnóstico del fa-
miliar era cáncer de mama se distribuía 
de la siguiente forma: 17,6% uno solo y 
8% dos, y si era ginecológico se distribuía: 
uno solo 7,1% y 0,9 si eran dos.
La valoración psicológica tras la ciru-
gía indica, en el grupo completo de todas 
las mujeres evaluadas, que los niveles de 
síntomas de ansiedad (M=11,43, dt=2,4) y 
depresión (M=8,87, dt=1,6) son elevados, 
alcanzando la ansiedad el nivel de proble-
ma clínico. Respecto a la imagen corporal 
(M=6,92, dt=5,1) contemplando el grupo 
en su conjunto no presenta grandes difi-
cultades (es posible que se deba a que las 
pacientes en el tratamiento administrado se 
les facilita información y recursos respecto 
a esta área, así como, por el porcentaje de 
mujeres sometidas a cirugía conservado-
ra). En relación a la calidad de vida, los 
valores que se que se derivaron de los aná-
lisis fueron: la valoración global (M=58,1, 
dt=21,7) y en las diferentes escalas fun-
cionales (cognición (M=81,7, dt=20,9), 
físico (M=81,4, dt=15,5), social (M=73,2, 
dt=27,5), emocional (M=72,4, dt=23,1) y 
de rol (M=69,4, dt=30) en orden descen-
dente), y no presentan alteraciones en sín-
tomas en dicho momento de medida. La 
calidad de vida de forma especifica respec-
to a la sintomatología en mama (M=22,6, 
dt=16,5) y brazo (M=20,4, dt=17) es esca-
sa y existe poca actividad sexual (M= 14,4, 
dt=22,5), pero presentan alteraciones en la 
imagen (M=76,9, dt=23). 
Análisis descriptivos: valoración pre-
quirúrgico en pacientes sometidas a 
cirugía reparadora y profiláctica 
La valoración psicológica previa a la 
cirugía en el grupo de mujeres que se so-
metieron a cirugía reparadora y profilácti-
ca indica que los niveles de síntomas de 
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Tabla 2. Análisis descriptivos del grupo completo post-quirúrgico
de patología mamaria.
N Mínimo Máximo Media desv. típ.
EDAD 424 26 87 56 13
NºPARENTESCO 438 0 5 1,14 1,35
PAREN_MAMA 438 0 5 0,46 0,84
PAREN_GINE 438 0 2 0,09 0,31
BIS_TOTAL 175 0 23 6,92 5,14
HAD_DEPRESION 179 4 16 8,87 1,65
HAD_ANSIEDAD 179 5 16 11,43 2,42
QLQC30_GLOBAL 169 0 100,00 58,18 21,77
QLQC30_FUNCIONAMIENTO FISICO 164 26,67 100,00 81,46 15,57
QLQC30_ROL 167 0 100,00 69,46 30,09
QLQC30_EMOCION 166 0 100,00 72,49 23,16
QLQC30_COGNICION 166 16,67 100,00 81,72 20,93
QLQC30_SOCIAL 166 0 100,00 73,29 27,51
QLQC30_FATIGA 167 0 88,89 24,95 22,63
QLQC30_NAUSEA 167 0 66,67 4,39 10,54
QLQC30_DOLOR 166 0 100,00 24,09 22,66
QLQC30_DISNEA 167 0 100,00 5,78 16,35
QLQC30_INSOMNIO 167 0 100,00 32,93 29,72
QLQC30_APETITO 167 0 100,00 14,57 22,41
QLQC30_ESTREÑIMIENTO 167 0 100,00 25,94 29,81
QLQC30_DIARREA 166 0 66,67 3,61 11,02
QLQC30_ECONOMIA 166 0 100,00 15,26 27,36
QLQBR23_IMAGEN 172 0 100,00 76,98 23,07
QLQBR23_FUNCIONAMIENTO SEXUAL 171 0 100,00 14,42 22,50
QLQBR23_DISFRUTE SEXUAL 63 0 100,00 37,56 36,16
QLQBR23_FUTURO 171 0 100,00 45,41 31,67
QLQBR23_COLATERALES 173 0 76,19 20,56 13,68
QLQBR23_MAMA 173 0 75,00 22,63 16,58
QLQBR23_BRAZO 173 0 88,89 20,42 17,05
QLQBR23_PELO 14 0 100,00 38,09 45,02
PRE_BIS_TOTAL 25 0 18 4,92 4,81
PRE_HAD_DEPRESION 26 6 13 8,96 1,31
PRE_HAD_ANSIEDAD 26 9 17 12,19 1,98
PRE_QLQC30_GLOBAL 26 25,00 100,00 71,15 17,03
PRE_QLQC30_FUNCIONAMIENTO FISICO 23 73,33 100,00 95,07 8,57
PRE_QLQC30_ROL 24 50,00 100,00 90,27 14,67
PRE_QLQC30_EMOCION 24 41,67 100,00 73,26 16,84
PRE_QLQC30_COGNICION 24 33,33 100,00 85,41 19,23
PRE_QLQC30_SOCIAL 24 16,67 100,00 90,97 19,02
PRE_QLQC30_FATIGA 24 0 55,56 9,72 13,23
PRE_QLQC30_NAUSEA 24 0 33,33 2,08 7,47
PRE_QLQC30_DOLOR 24 0 50,00 16,66 14,74
PRE_QLQC30_DISNEA 24 0 33,33 4,16 11,26
PRE_QLQC30_INSOMNIO 24 0 100,00 26,38 29,45
PRE_QLQC30_APETITO 24 0 33,33 2,77 9,41
PRE_QLQC30_ESTREÑIMIENTO 24 0 66,67 18,05 21,93
PRE_QLQC30_DIARREA 24 0 33,33 5,55 12,68
PRE_QLQC30_ECONOMIA 24 0 66,67 6,94 16,96
PRE_QLQBR23_IMAGEN 20 41,67 100,00 86,25 17,15
PRE_QLQBR23_FUNCIONAMIENTO SEXUAL 20 0 83,33 40,00 23,81
PRE_QLQBR23_DISFRUTE SEXUAL 14 0 100,00 59,52 29,75
PRE_QLQBR23_FUTURO 20 0 100,00 45,00 29,16
PRE_QLQBR23_COLATERALES 20 0 23,81 11,66 7,48
PRE_QLQBR23_MAMA 21 0 41,67 7,53 10,50
PRE_QLQBR23_BRAZO 21 0 55,56 14,81 18,03
PRE_QLQBR23_PELO 0     
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ansiedad (M=12,19, dt=1,9) alcanzan el 
nivel de problema clínico (incluso supe-
rior a la fase post-quirúrgica), los síntomas 
depresivos (M=8,9, dt=1,3) superan los 
niveles normales. Respecto a la imagen 
corporal no presenta problemas (M=4,9, 
dt=4,8). En relación a la calidad de vida, 
la valoración global (M=71,1, dt=17) es 
regular, así como las distintas escalas fun-
cionales (cognición (M=85,4, dt=19,23), 
físico (M=95, dt=8,57), social (M=90,9, 
dt=19), emocional (M=73,2, dt=16,8) y 
de rol (M=90,2, dt=14,6)), y no presen-
tan alteraciones en síntomas en dicho mo-
mento de evaluación. La calidad de vida 
de forma específica a la localización tu-
moral, es buena en la escala de imagen 
corporal (M=86,25, dt=17,15), pero no es 
alta respecto al disfrute sexual (M=59,52, 
dt=29,7). Por último, no presentando difi-
cultades respecto a las escalas de síntomas 
(mama, brazo, efectos colaterales y pelo).
Diferencias entre los distintos tipos 
de cirugías (radical/conservadora/
reparadora/profiláctica) en fase post-
quirúrgica
Respecto a las diferencias existentes 
entre los cuatro niveles de la variable 
independiente tipo de cirugía (radical, 
conservadora, reparadora y profiláctica) 
y debido al alto número de variables de-
pendientes que han alcanzado la significa-
ción estadística, se indican algunos datos 
relevantes y se remite al lector al tabla 3 
donde se muestran las pruebas post hoc. 
Las mujeres con tratamiento profiláctico 
y reparador son más jóvenes que las pa-
cientes con tratamiento radical y conser-
vador F(3/407)=7,579,p=0,000 (p≤0,001). 
La variable tratamiento previo recibido 
también alcanzó la significación estadís-
tica F(3/409)=17,040, p=0,000 (p≤0,001), 
siendo las que más recibieron, las pacien-
tes sometidas a cirugía radical frente al res-
to de modalidades quirúrgicas. Así mismo, 
las pacientes con tratamiento profiláctico 
presentan mayor número de familiares 
oncológicos F(3/416)=11,608, p=0,000 
(p≤0,001), de mama F(3/416)=17,625, 
p=0,000 (p≤0,001) y ginecológicos 
F(3/416)=4,769, p=0,003 (p≤0,01) en 
comparación con las pacientes con trata-
miento radical, conservador y reparador . 
En cuanto a la imagen corporal ésta es 
peor F(3/170)=2,977, p=0,033 (p≤0,05) en 
las pacientes que recibieron cirugía radical 
frente a las conservadoras y reparadoras. 
La ansiedad también alcanzó la significa-
ción estadística F(3/174)=6,432, p=0,000 
(p≤0,001) es mayor tras las cirugías radi-
cales frente a las cirugías conservadoras, 
de igual modo, es mayor la ansiedad tras 
las cirugías profilácticas y reparadoras que 
tras las cirugías conservadoras. En cuanto a 
la calidad de vida, el nivel global muestra 
diferencias significativas F(3/164)=2,722, 
p=0,046 (p≤0,05), presentando las mujeres 
con cirugía reparadora niveles mejores que 
conservadoras y profilácticas. Las escalas 
de calidad de vida que también alcanza-
ron la significación estadística fueron: la 
escala de rol F(3/162)=6,255, p=0,000 
(p≤0,001) presentando mejores resultados 
las pacientes sometidas a cirugía conser-
vadora, radical y reparadora que las que 
recibieron cirugía profiláctica, también 
aparecen diferencias significativas en la 
escala emoción F(3/161)=4,028, p=0,009 
(p≤0,01) obteniendo la mejor puntuación 
las pacientes sometidas a cirugía reparado-
ra frente a las otras tres modalidades quirúr-
gicas, en la escala social F(3/161)=5,491, 
p=0,001 (p≤0,01), obteniendo las pacien-
tes con cirugía profiláctica peor nivel fren-
te al resto de cirugías. De forma específica 
en relación a los síntomas que alcanzaron 
la significación estadística, obtuvieron ma-
yor puntuación, por tanto más síntomas, 
las pacientes sometidas a cirugía profilác-
tica versus conservadora, radical y repara-
dora, en fatiga F(3/4162)=3697, p=0,013 
(p≤0,05) y en dolor F(3/161)=10,466, 
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p=0,000 (p≤0,001) las pacientes con ci-
rugía profiláctica más que las otras ciru-
gías. Respecto a los síntomas colaterales 
F(3/168)=2,786, p=0,043 (p≤0,05), pre-
sentaron mas sintomatología las mujeres 
con cirugía radical que las reparadoras. 
En cuanto a la sintomatología de la mama 
F(3/168)=2,687, p=0,048 (p≤0,05) y el 
brazo F(3/168)=4,906,p=0,003 (p≤0,01), 
las mujeres sometidas a cirugía profiláctica 
presentan mayores niveles que las mujeres 
a las que se les practicó cirugía radical y 
conservadora, así mismo, la sintomatolo-
gía del brazo es menor en las pacientes 
con cirugía conservadora frente a radical 
y reparadora, y radical y conservadora 
frente a profiláctica. En cuanto al funcio-
namiento sexual F(3/166)=9,042, p=0,000 
(p≤0,001) en las mujeres profilácticas pre-
sentaron mejores niveles que en radicales, 
conservadoras y reparadoras, y también 
reparadoras y radicales mejor funciona-
miento que conservadoras. En relación 
al disfrute sexual F(3/61)=3,901, p=0,013 
(p≤0,05) las pacientes profilácticas y ra-
dicales presentaron mayores niveles que 
conservadoras. 
Tabla 3. Diferencias entre los distintos tipos de cirugías (radical/conservadora/
reparadora/profiláctica) en fase post-quirúrgica. Únicamente se presentan las 
diferencias significativas.
Variable
edad F(3/407)=7,579, p=0,000 (p≤0,001)
tratamiento previo F(3/409)=17,040, p=0,000(p≤0,001)
nº de parentesco F(3/416)=11,608, p=0,000 (p≤0,001)
parentesco mama F(3/416)=17,625, p=0,000 (p≤0,001)
parentesco ginecológico F(3/416)=4,769, p=0,003 (p≤0,01)
QLQC30-GLOBAL F(3/164)=2,722, p=0,046 (p≤0,05)
QLQC30-ROL F(3/162)=6,255,p=0,000 (p≤0,001)
QLQC30-EMOCION F(3/161)=4,028, p=0,009 (p≤0,01)
QLQC30-SOCIAL F(3/161)=5,491, p=0,001 (p≤0,01)
QLQC30-FATIGA F(3/162)=3,697, p=0,013 (p≤0,05)
QLQC30-DOLOR F(3/161)=10,466, p=0,000 (p≤0,001)
QLQBR23-FUNCIONAMIENTO SEXUAL F(3/166)= 9,042, p=0,000 (p≤0,001)
QLQBR23-DISFRUTE SEXUAL F(3/61)=3,901, p=0,013 (p≤0,05)
QLQBR23-COLATERALES F(3/168)=2,786, p=0,043(p≤0,05)
QLQBR23-MAMA F(3/168)=2,687, p=0,048 (p≤0,05)
QLQBR23-BRAZO F(3/168)=4,906, p=0,003 (p≤0,01)
BIS-TOTAL F(3/170)=2,977, p=0,033 (p≤0,05)
HAD-ANSIEDAD F(3/174)=6,432, p=0,000 (p≤0,001)
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post-hoc (DMS)
Variable grupo Media grupo Media Significación
Edad radical 56 profiláctica 48 p=0,010 (p≤0,01)
radical 56 reparadora 48 p=0,002 (p≤0,05)
conservadora 58 profiláctica 48 p=0,001 (p≤0,001)
conservadora 58 reparadora 48 p=0,000 (p≤0,001)
Tratamiento previo radical 0,56 conservadora 0,26 p=0,000 (p≤0,001)
radical 0,56 profiláctica 0,10 p=0,000 (p≤0,001)
radical 0,56 reparadora 0,21 p=0,000 (p≤0,001)
Nº parentesco radical 1,18 profiláctica 2,81 p=0,000 (p≤0,001)
conservadora 1,03 profiláctica 2,81 p=0,000 (p≤0,001)
profiláctica 2,81 reparadora 1,19 p=0,000 (p≤0,001)
Parientes mama radical 0,42 profiláctica 1,71 p=0,000 (p≤0,001)
conservadora 0,39 profiláctica 1,71 p=0,000 (p 0,001)
profiláctica 1,71 reparadora 0,45 p=0,000 (p≤0,001)
Parientes ginecológico radical 0,09 profiláctica 0,33 p=0,001 (p≤0,001)
conservadora 0,06 profiláctica 0,33 p=0,000 (p≤0,001)
profiláctica 0,33 reparadora 0,13 p=0,024 (p≤0,05)
QLQC30-GLOBAL conservadora 55,24 reparadora 66,66 p=0,037 (p≤0,05)
profiláctica 46,66 reparadora 66,66 p=0,016 (p≤0,05)
QLQC30-ROL radical 71,46 profiláctica 35,00 p=0,000 (p≤0,001)
conservadora 75,27 profiláctica 35,00 p=0,000 (p≤0,001)
profiláctica 35,00 reparadora 62,50 p=0,014 (p≤0,05)
QLQC30-EMOCION radical 74,08 reparadora 86,66 p=0,028 (p≤0,05)
conservadora 66,94 reparadora 86,66 p=0,001 (p≤0,001)
profiláctica 69,16 reparadora 86,66 p=0,046 (p≤0,05)
QLQC30-SOCIAL radical 72,60 profiláctica 41,66 p=0,001 (p≤0,001)
conservadora 78,53 profiláctica 41,66 p=0,000 (p≤0,001)
profiláctica 41,66 reparadora 75,00 p=0,002 (p≤0,01)
QLQC30-FATIGA radical 26,78 profiláctica 42,22 p=0,041 (p≤0,05)
radical 26,78 reparadora 14,44 p=0,029 (p≤0,05)
conservadora 24,25 profiláctica 42,22 p=0,019 (p≤0,05)
profiláctica 42,22 reparadora 14,44 p=0,001 (p≤0,001)
QLQC30-DOLOR radical 21,23 profiláctica 60,00 p=0,000 (p≤0,001)
conservadora 21,46 profiláctica 60,00 p=0,000 (p≤0,001)




radical 17,12 conservadora 5,98 p=0,003 (p≤0,01)
radical 17,12 profiláctica 37,87 p=0,003 (p≤0,01)
conservadora 5,98 profiláctica 37,87 p=0,000 (p≤0,001)
conservadora 5,98 reparadora 21,66 p=0,004 (p≤0,01)
profiláctica 37,87 reparadora 21,66 p=0,043 (p≤0,05)
QLQBR23-DISFRUTE 
SEXUAL
radical 41,37 conservadora 19,29 p=0,031 (p≤0,05)
conservadora 19,29 profiláctica 66,66 p=0,002 (p≤0,01)
QLQBR23-COLATERAL radical 20,14 reparadora 13,33 p=0,047(p≤0,05)
QLQBR23-MAMA radical 22,71 profiláctica 34,09 p=0,030 (p≤0,05)
conservadora 19,61 profiláctica 34,09 p=0,006 (p≤0,01)
QLQBR23-BRAZO radical 22,07 conservadora 15,38 p=0,019 (p≤0,05)
radical 22,07 profiláctica 33,33 p=0,036 (p≤0,05)
conservadora 15,38 profiláctica 33,33 p=0,001 (p≤0,001)
conservadora 15,38 reparadora 24,44 p=0,033 (p≤0,05)
BIS-TOTAL radical 8,15 conservadora 6,11 p=0,020 (p≤0,05)
radical 8,15 reparadora 4,95 p=0,014 (p≤0,05)
HAD-ANSIEDAD radical 11,93 conservadora 10,57 p=0,001 (p≤0,001)
conservadora 10,57 profiláctica 12,27 p=0,025 (p≤0,05)
conservadora 10,57 reparadora 12,58 p=0,001 (p≤0,001)
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Diferencias entre dos grupos (radical/
conservadora vs. reparadora /
profiláctica) en fase post-quirúrgica
Respecto a las diferencias encontradas 
entre los grupos de mujeres que recibie-
ron cirugía radical o conservadora (R/C) 
de mama frente a las que se les practi-
có cirugía reparadora o profiláctica (R/P), 
este último grupo presenta menor edad 
t(104,233)=-7,137,p=0,000 (p≤0,001), 
así como, un mayor número de familia-
res diagnosticados de cáncer t(59,043)=-
2,983, p=0,004 (p≤0,01) tanto de mama 
t(55,011)=-2,853,p=0,006 (p≤0,01) como 
ginecológico t(57,229)=-2,065,p=0,043 
(p≤0,05), mayor ansiedad t(53,270)=-
3,056,p=0,003 (p≤0,01), mayor calidad de 
vida en el factor emocional t(160)=-2,148, 
p=0,033 p(≤0,05), y mejor funcionamiento 
sexual t(38,592)=-3,036, p=0,004 (p≤0,01) 
y disfrute sexual t(60)=-2,310, p=0,024 
(p≤0,05), coincidiendo estos datos con los 
trabajos publicados en este área de conoci-
miento. Así mismo, el grupo de mujeres que 
se sometieron a cirugía reparadora o pro-
filáctica presentaron más dolor t(36,306)=-
2,816, p=0,008 (p≤0,01), más síntomas en 
la mama t(167)=-2,004,p=0,047 (p≤0,05) 
y en el brazo t(38,722)=-2,235,p=0,031 
(p≤0,05), y peor funcionamiento en la esca-
la de calidad de vida social t(160)=2,044, 
p=0,045 (p≤0,05) y de rol t(36,591)=2,831, 
p=0,007(p≤0,01).
Tabla 4. Diferencias  entre dos grupos (radical/conservadora vs. reparadora 






N Media dt N Media dt
edad t (104,233) =-7,139, p=0,000 358 57 13 50 48 7
Nº de parientes t (59,043) =-2,983, p=0,004 365 1,10 1,27 52 1,85 1,74
Nº parientes con ca. mama t (55,011) =-2,853, p=0,006 365 0,40 0,72 52 0,96 1,38
Nº de parientes con ca. 
ginecológico
t (57,229) =-2,065, p=0,043 365 0,08 0,29 52 0,21 0,45
QLQC30-ROL t (36,591) =2,831, p=0,007 133 73,18 26,97 30 53,33 36,19
QLQC30-EMOCION t(160)=-2,148, p=0,033 132 70,89 22,87 30 80,83 22,86
QLQC30-SOCIAL t(160)=2,044, p=0,045   132 75,25 25,84 30 63,88 33,92
QLQC30-DOLOR t (36,306) =-2,816, p=0,008 132 21,33 20,52 30 36,66 28,16
QLQC30-FUNCION SEXUAL t (38,592) =-3,036, p=0,004 136 11,88 20,67 31 27,41 26,71
QLQC30-DISFRUTE SEXUAL t(60)=-2,310, p=0,024 48 32,63 34,02 14 57,14 37,95
QLQBR23-MAMA T(167)=-2,004, p=0,047 138 21,25 15,85 31 27,68 17,39
QLQBR23-BRAZO t (38,722) =-2,235, p=0,031 138 18,92 15,90 31 27,59 20,25
HAD-ANSIEDAD t (53,270) =-3,056, p=0,003 145 11,26 2,49 30 12,47 1,85
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Diferencias dos grupos (recibir vs. no 
recibir tratamiento oncológico previo) en 
fase post-quirúrgico
Con respecto a recibir o no tratamiento 
oncológico previo a la cirugía actual, exis-
ten variables que han alcanzado la signifi-
cación estadística al comparar ambos tipos 
de pacientes, siendo las pacientes que han 
recibido tratamiento previo más jóvenes 
t(352,662)=-5,314, p=0,000 (p≤0,001) y 
las que presentan más efectos colaterales 
t(147,860)=-2,032, p=0,044 (p≤0,05) y 
más alteración de la imagen corporal glo-
bal t(157,876)=-3,348, p=0,001 (p≤0,001). 
Mientras que las pacientes que no reci-
bieron tratamiento previo mostraron me-
nor alteración en lo referente a imagen, 
medido como escala de calidad de vida 
t(149,373)=2,983, p=0,003 (p≤0,05) 
Diferencias en un mismo sujeto en 
momentos diferentes de medida 
(pre/post tratamiento reparador y 
profiláctico)
Las pacientes sometidas a tratamiento 
reparador y profiláctico, fueron valoradas 
antes y después de la cirugía mostrando 
mejores niveles de calidad de vida global 
previo a la cirugía t(12)=-2,250, p=0,044 
(p≤0,05), así como, en las escalas de fun-
cionamiento físico t(11)=-5,977, p=0,000 
(p≤0,001), de rol t(11)=-4,207, p=0,001 
(p≤0,001) y social t(11)=-2,729, p=0,020 
(p≤0,05), derivadas posiblemente de las 
presiones sociales respecto a la opción 
quirúrgica elegida. Y más síntomas como 
dolor t(11)=2,656, p=0,022 (p≤0,05), fa-
tiga t(11)=2,244, p=0,046 (p≤0,05), en 
mama t(11)=2,815, p=0,017 (p≤0,05) y 
brazo t(11)=2,335, p=0,039 (p≤0,05) y 
más problemas económicos t(11)=3,023, 
p=0,012 (p≤0,05) en la fase post-quirúrgi-
ca, de igual modo la imagen corporal fue 
peor tras la cirugía t(11)=2,630, p=0,021 
(p≤0,05), dato esperable, teniendo en 
cuenta el momento de evaluación.
APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRÁCTICA
Los resultados que de este trabajo se 
derivan son similares a los propuestos en 
la literatura actual en esta área de conoci-
miento. Las pacientes sometidas a cirugía 
radical presentaron un nivel más elevado 
de síntomas de ansiedad y una peor imagen 
corporal. Las mujeres que recibieron cirugía 
reconstructiva, por el contrario, presentaron 
mejores niveles en calidad de vida, tanto 
global, como en la escala de emoción. A 
las mujeres que se les practicó cirugía con-
servadora mostraron mejores niveles en la 
escala de rol de calidad de vida. Por últi-
mo, las mujeres sometidas a la cirugía profi-
láctica, presentaron mayores puntuaciones 
en síntomas como fatiga, dolor, síntomas 
en la mama y el brazo, peores niveles en 
las escalas de rol y social, y mayor disfru-
te sexual. Las cirugías que implican el uso 
Tabla 5.  Diferencias  dos grupos (recibir vs. no recibir tratamiento oncológico 
previo) en fase  post-quirúrgico. Únicamente se presentan las diferencias 
significativas.
Variable Tratamiento previo no Tratamiento previo si
N Media dt N Media dt
Edad t (352,662)=-5,314, p=0,000 262 59 13 153 52 12,04
QLQBR23-IMAGEN t (149,373)=2,983, p=0,003 89 81,83 20,27 79 71,20 25,27
QLQBR23-COLATERAL t (147,860)=-2,032, p=0,044 89 18,56 11,90 80 22,91 15,47
BIS-TOTAL t (157,876)=-3,348, p=0,001 84 15,67 4,37 85 18,27 5,66
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de prótesis (profilácticos y de reparadora), 
fueron utilizadas en mujeres más jóvenes, 
mostrando mayores niveles de ansiedad y 
mejor funcionamiento sexual, así como una 
mayor satisfacción con la atención médica 
recibida. Los pacientes que recibieron trata-
miento médico previo al quirúrgico actual, 
presentaron más efectos secundarios, peor 
imagen corporal y presentaban mayor nú-
mero de cirugías radicales.
Una de las repercusiones del presente 
trabajo es la aportación de datos empíricos 
de una muestra clínica en el ámbito natu-
ral en la que se presenta la patología. 
Este estudio puede tener una aplicación 
práctica, ya que orienta la evaluación y 
justifica los tratamientos a seguir (patrones 
conductuales y sintomatología). Permite lí-
neas de actuación futuras encaminadas a 
comparar esta población con otros grupos 
de patología crónica, o neoplásicas de di-
versas localizaciones.
Dado que la muestra es clínica, y por 
dificultades organizativas y de recursos 
no ha sido posible realizar valoración psi-
cológica previa al tratamiento quirúrgico 
en todas las pacientes. Únicamente las 
pacientes sometidas a cirugía reparadora 
y profiláctica han sido evaluadas previa-
mente a someterse a la cirugía por lo que 
se dispone de datos del antes y después 
del proceso, y en ellos se evidencia un 
descenso de los niveles de ansiedad tras 
la cirugía, debido a la intervención psico-
lógica. Y queda por demostrar si los nive-
les inferiores de algunas variables como la 
imagen corporal que son más bajos en el 
presente trabajo en comparación con la 
literatura existente, se deben también al 
efecto de la intervención psicológica.
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